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La tuberculose constitue encore un probleme de sante preoccupant, aussi bien dans les pays en voie de developpement que dans les pays 
developpes, en partie du fait de I'eclosion de I'epidemie mondiale de I'infection par le virus de rimmunodeficience humaine. Dans sa localisation 
genitale assez rare (6-10% des localisations tuberculeuses), la tuberculose pose des problemes diagnostiques. Les symptomes communement 
rencontres sont non specifiques, ce qui contribue au retard therapeutique et majore le risque d'infertilite qui reste la sequelle quasi ineluctable. A 
travers une observation d'endometrite tuberculeuse et une revue de la litterature nous etudions les aspects epidemio-cliniques, therapeutiques et 
pronostiques de cette localisation tuberculeuse. 
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Introduction 



La tuberculose constitue un probleme de sante publique aussi bien 
dans les pays en voie de developpement que dans les pays 
developpes, en partie du fait de I'eclosion de I'epidemie mondiale de 
I'infection par le virus de I'immunodeficience humaine. 

La tuberculose et plus precisement la tuberculose genitale sevit 
encore a I'etat endemique au Maroc, malgre les moyens mis en 
oeuvre pour son eradication, en particulier la vaccination 
antituberculeuse systematique a la naissance et le traitement anti- 
bacillaire codifie et delivre gratuitement dans des structures 
specialises. 

Dans sa localisation genitale, la tuberculose pose des problemes 
diagnostiques. Les symptomes communement rencontres sont non 
specifiques, ce qui contribue au retard therapeutique et majore le 
risque d'infertilite qui reste la sequelle quasi ineluctable. 

Patient et observation 

II s'agit de Mme KM agee de 27 ans, traitee pour tuberculose 
pulmonaire a l'age de 13 ans (mise sous traitement antibacillaire 
pendant 8 mois), mariee depuis 4 ans, avec notion d'infertilite, qui a 
consulte dans notre structure pour prise en charge d'une 
amenorrhee primaire, chez qui I'examen clinique etait sans 
particularite notamment des caracteres sexuels secondaires bien 
developpes. 

La patiente a benefice d'une echographie pelvienne objectivant un 
uterus de taille normale, la ligne d'interface etait suivie jusqu'au 
fond ou on note la presence d'une image hyperechogene avec cone 
d'ombre post (4,58 mm), les ovaires etaient sans particularites 
(Figure 1). L'hysterosonographie a objective une synechie uterine 
totale avec un obstacle infranchissable au niveau de la region 
cervicale uterine. 

L'hysterosalpingographie etait en faveur d'une synechie uterine 
totale, seul 1,5 cm de cette portion cervicale a ete opacifie (Figure 
2). L'hysteroscopie diagnostique a objective une synechie uterine 
infranchissable. Une biopsie a ete realisee avec issue d'un enduit 
blanchatre faisant evoquer en premier du caseum. (Figure 
3, Figure 4). L 'etude histologique etait compatible avec la 
presence d'un granulome associe a un caseum. L'urographie 
intraveineuse n'a pas objective d'autres lesions urinaires. Le bilan 
phtysiologique, fait d'une radiographic du thorax, recherche de 
bacille de Kock dans les crachats et intradermoreaction, est revenu 
negatif. 

La patiente a regu le traitement anti bacillaire a base 2RHZE/6RH ; 
les deux premiers mois: Rifampicine, Isoniazide, Pyrazinamide et 
Ethambutol relaye pendant 4 mois par Isoniazide et Rifampicine. 



Discussion 



La tuberculose est toujours un sujet d'actualite avec environ 9 
millions de personnes atteintes chaque annee et un million et demi 
enregistre annuellement [1]. En France, les taux restent stables 
depuis 1998 avec environ 6 300 cas par an. Les formes pulmonaires 
isolees ou associees represented 72% des cas [2]. Au Maroc, 
durant I'annee 2007, 500 a 1.000 deces dus a la tuberculose et 
25.562 nouveaux cas ont ete repertories, soit une stagnation de 
I'incidence de la maladie [1, 3]. Dans les pays en voie de 
developpement, la tuberculose reste fortement endemique. 



Mors que la tuberculose pulmonaire, forme la plus frequente 
d'atteinte bacillaire, represente un souci permanent de sante 
publique, la forme genitale de cette affection demeure sous-estimee 
et peu citee, cette situation expliquant le caractere generalement 
tardif du diagnostic [4, 5]. Cette forme represente 6 a 10% de 
I'ensemble des localisations tuberculeuses [6]. Malgre la rarete de 
cette forme clinique, on retrouve quelques cas decrits 
majoritairement dans les pays non-industrialises 

La tuberculose genitale feminine est caracterisee par la frequence 
des formes latentes, inapparentes. Elle est toujours secondaire et 
succede soit: a une dissemination par voie hematogene a partir d'un 
foyer tuberculeux initial, avec une atteinte initiale des trompes 
(100% des cas) realisant un tableau de salpingite a partir de 
laquelle I'infection progresse vers les autres organes genitaux 
(endometre dans 50% des cas, ovaires dans 20% des cas, col 
uterin dans 5%, vagin et vulve dans 8% des cas) ; soit a une 
contamination par voie lymphatique a partir des ganglions pelviens ; 
de rares cas secondaires a une inoculation directe par contage 
venerien ont ete rapportes par Weinstein [1, 2, 6]. 

La tuberculose pelvienne touche de fagon predominate la femme 
jeune, en pleine activite genitale mais il existe des formes declarees 
en peri- ou postmenopause [1,2], ces formes sont dues le plus 
souvent a une longue periode de latence de la maladie, plus 
rarement a une atteinte tuberculeuse tardive. Notre patiente est 
jeune de 27 ans avec antecedents de tuberculose pulmonaire dans 
I'enfance. 

Les circonstances de decouverte de la tuberculose genitale feminine 
sont tres variees. Si, autrefois, les formes classiques representees 
par les formes ascitiques et les pelviperitonites etaient les plus 
frequentes, les formes actuelles sont plus pauci-symptomatiques et 
souvent decouvertes a la suite d'une infertilite primaire ou 
secondaire (44%) [1]. 

En effet, la sterilite primaire (comme le cas de notre patiente) est le 
motif de consultation le plus frequent dans les principales 
publications (60%) [6-8]. C'est pourquoi la recherche de I'etiologie 
tuberculeuse doit etre systematique chez les femmes steriles [6]. 
Les metrorragies et les douleurs pelviennes sont aussi des 
symptomes frequents retrouves dans environ 40% des cas 
L'amenorrhee primaire ou plus souvent secondaire est un autre 
motif de consultation, retrouvee dans 5 a 20% des cas [6,9]. Elle 
peut etre due a une synechie uterine comme le cas de notre 
patiente, a des troubles de receptivite de I'endometre, ou a 
I'anovulation due aux adherences peritoneales [6]. Rarement une 
tuberculose genitale se manifeste par une masse abdominale, une 
ascite, ou un abces tubo-ovarien [1,10]. 

L'endometrite tuberculeuse chez la jeune femme est presque 
toujours associee a la salpingite tuberculeuse contrairement aux 
femmes menopausees ou souvent l'endometrite est isolee sans 
atteinte tubaire [1, 11]. L'examen clinique est le plus souvent 
normal et n'apporte que rarement une aide diagnostique. 

Le bilan biologique est d'un interet mediocre : Vitesse de 
sedimentation acceleree, lymphocytose, modification des 
gammaglobulines. 

Les techniques d'imagerie ne sont pas specifiques [1,12]. La 
radiographic pulmonaire peut mettre en evidence des sequelles 
parenchymateuses ou pleurales, moins souvent des lesions 
evolutives. L'urographie intraveineuse est utile en raison de la 
frequence de la tuberculose urinaire associee. 
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La plupart des auteurs accordent une place de choix a 
I'hysterosalpingographie. Elle peut montrer des adenopathies 
pelviennes calcifiees, et des synechies de la cavite uterine, realisant 
un aspect typiquement en doigt de gant ou, si I'uterus est 
entierement symphyse, ^opacification de I'endocol ou de I'isthme 
seulement comme c'est le cas de notre patiente. On peut voir 
egalement des stenoses des trompes leur donnant un aspect rigide, 
des images d'abces ou d'hydrosalpinx non-caracteristiques. 
Cependant, deux aspects sont caracteristiques de I'origine 
tuberculeuse : les synechies uterines et I'image de passage 
vasculaire qui donne le classique angiogramme de KIKA retrouvees 
respectivement dans 30% et 15% des cas [6,13]. L'image de 
passage vasculaire est un signe de grande valeur en faveur d'une 
endometrite tuberculeuse evolutive qu'il faut rapidement traiter. Les 
lesions tubaires sont plus frequentes avec predominance des 
stenoses. Bouraoui [14] a rapporte 100% des stenoses tubaires 
dans une serie de 49 malades en 1986. L'hysterosalpingographie de 
notre patiente a objective une synechie uterine avec seulement 1,5 
cm du canal cervical opacifie. 

En cas d'autres lesions genitales associees, la ccelioscopie peut 
presenter un interet majeur pour le diagnostic, le bilan d'extension 
et ^appreciation de I'evolutivite. 

Le diagnostic de certitude est obtenu par la mise en evidence 
du Mycobacterium tuberculosis so\t a I'examen direct microscopique, 
soit apres mise en culture de prelevements pathologiques. Le 
materiel analyse est obtenu par curetage biopsique endometrial, ou 
par laparoscopie voire laparotomie avec parfois hysterectomie [1,2]. 
Son isolement, a partir des secretions genitales, est toujours 
exceptionnel malgre I'avenement de la PCR. Oosthuizen et al. [7] 
ont rapporte une recherche de bacille de Koch positive a partir du 
sang des regies dans 3,6% parmi une population de 109 femmes 
steriles. Sfar [15] a rapporte une recherche de bacille de Koch 
positive a partir des secretions cervicales dans 6,2% dans une serie 
de 118 malades. 

L'examen histologique des biopsies genitales reste I'examen cle pour 
confirmer le diagnostic, tout en sachant que la necrose caseeuse 
peut manquer dans d'authentiques tuberculoses. Selon Taleb [13] la 
negativite de I'etude histologique ne permet pas d'ecarter la 
tuberculose, et doit au contraire inciter a la repeter. Dans notre cas 
on n'a pas pu mettre en evidence la presence de granulome vu 
I'absence de tissu endometrial au niveau des prelevements faits au 
cours de I'hysteroscopie. 

Le traitement de la tuberculose genitale feminine est avant tout 
medical, associant un traitement antituberculeux quadruple 
(Isoniazide, Rifampicine, Pyrazinamide et Ethambutol) pendant 2 
mois relaye par un traitement double (Isoniazide et Rifampicine) 
pour une duree de 6 mois. La surveillance clinique et paraclinique 
s'effectue regulierement tout au long du traitement [1,2]. Notre 
patiente a ete traitee pour une endometrite tuberculeuse devant le 
jeune age, I'ATCDs de tuberculose pulmonaire, I'amenorrhee 
primaire et I'aspect hysteroscopique (I'aspect de I'enduit blanchatre 
evoquant un caseum). 

Le traitement chirurgical ne se justifie qu'en presence de lesions 
volumineuses reagissant peu ou pas au traitement medical [6, 13] : 
persistance d'une masse annexielle, abces froid, rechute de la 
tuberculose endometriale apres une annee de traitement, 
persistance de douleurs pelviennes apres 3 mois de traitement ou 
lorsqu'elles n'ont pas totalement disparu au terme d'un an de 
traitement ,metrorragies persistant apres guerison anatomique et 
clinique, fistules qui ne se tarissent pas [1,13]. La chirurgie devrait 
etre realisee au moins 6 semaines apres le debut du traitement 



antibacillaire car ce dernier reduit le risque des complications per 
operatoires et facilite I'abord chirurgical [1,11] 

En cas d'endometrite tuberculeuse, les sequelles gynecologiques 
sont graves, alterant le plus souvent le potentiel de fertilite des 
patientes [4]. En effet, la survenue d'une grossesse intra-uterine 
spontanee est exceptionnelle dans la litterature et le risque de 
grossesse extra-uterine est important [4]. Face a une telle gravite 
des sequelles gynecologiques, souvent majorees dans nos pays ou 
nous observons des retards du diagnostic et une sous-evaluation 
des lesions, il nous parait essentiel de renforcer la prevention par la 
vaccination systematique et de rechercher systematiquement une 
localisation genitale en cas de tuberculose pulmonaire depistee ou 
lors d'investigations pour sterilite. 



Conclusion 



La tuberculose, frequente dans note pays, s'exprime rarement par 
une atteinte endometriale. L'incidence reelle est probablement sous- 
estimee. Son diagnostic est souvent fait retrospectivement. II faut 
savoir I'evoquer devant une sterilite chez une jeune femme ou 
devant une symptomatologie pelvienne trainante et realiser 
facilement des examens cytobacteriologiques. L'importance d'un 
depistage precoce et systematique chez les femmes presentant des 
troubles du cycle menstruel ou une sterilite doit etre soulignee, tout 
particulierement dans les pays en voie de developpement. 



Conflits d'interets 



Les auteurs ne declarent aucun conflit d'interet. 



Contributions des auteurs 



Tous les auteurs ont egalement contribues a la redaction de cet 
article. Tous les auteurs ont lu et approuve la version finale du 
manuscrit. 



Figures 



Figure 1: aspect echographique montrant la ligne d'interface suivie 
jusqu'au fond ou on note la presence d'une image hyperechogene 
avec cone d'ombre posterieur (4,58mm) 

Figure 2: aspect hysterosalpingographique en faveur d'une 
synechie uterine totale, seul 1,5 cm de cette portion cervicale 
uterine 

Figure 3: aspect hysteroscopique de la synechie uterine 
infranchissable 

Figure 4: a la resection hysteroscopique, issue d'un enduit 
blanchatre faisant evoquer en premier du caseum 
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Figure 1: aspect echographique montrant la ligne d'interface suivie jusqu'au fond 
ou on note la presence d'une image hyperechogene avec cone d'ombre posterieur 
(4,58mm) 
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Figure 2: aspect hysterosalpingographique en faveur d'une 
synechie uterine totale, seul 1,5 cm de cette portion cervicale 
uterine 




Figure 3: aspect hysteroscopique de la synechie uterine infranchissable 
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Figure 4: a la resection hysteroscopique, issue d'un enduit blanchatre faisant 
evoquer en premier du caseum 
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